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Резюме. 
Эндодонтическое лечение – один из самых распространённых методов стоматологической медицинской 
помощи. Эффективность его во многом зависит от качества выполнения врачебных манипуляций в си-
стеме корневых каналов зуба. Оценка эффективности проведенного лечения определяется в ближайшее 
время после лечения – 1,3,6 месяцев и в отдаленные сроки – 1-2 года и более по определённым критериям. 
В зависимости от возраста пациентов причины недостатков эндодонтического лечения различны. Целью 
нашего исследования явилась оценка ближайших и отдаленных результатов эндодонтического лечения 
пульпитов и апикальных периодонтитов  у пациентов молодого возраста и их анализ. Всего был обсле-
дован 21 пациент без сопутствующей соматической патологии, с субкомпенсированной формой течения 
кариеса (КПУ=5-6, OHIS=0,7-1,6) и диагнозом пульпит и апикальный  периодонтит. Оценка проводилась 
в три различных периода по четырем ключевым критериям: качество пломбирования корневых каналов, 
наличие или отсутствие симптомов воспаления (боли, отека) в челюстно-лицевой области, наличие или 
отсутствие признаков воспаления в области конкретного зуба (болезненной перкуссии, отека, гиперемии, 
подвижности, свища на десне) и наличие или отсутствие изменений в периапикальных тканях. При оценке 
ближайших результатов лечения удовлетворительный исход наблюдался в 15 случаях из 21. После 6 меся-
цев наблюдения эти показатели составили 6 из 13, а после года наблюдения – 3 из 6. Было установлено, что 
наиболее распространёнными осложнениями после лечения пульпитов и периодонтитов являются  боль и 
отек в области причинного зуба на ближайших сроках оценки качества эндодонтического лечения и из-
менения в периапикальных тканях на отдаленных сроках.  Во всех случаях эти осложнения были связаны с 
неудовлетворительным качеством пломбировки корневых каналов, а именно: неполной обтурацией корне-
вых каналов и выходом пломбировочного материала за верхушку корня.
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Abstract.
Endodontic treatment is one of the most common methods of dental care. Its effectiveness largely depends on the 
quality of implementation of medical manipulations in the root canal system of a tooth. The evaluation of the 
effectiveness of the provided treatment is made soon after it - 1, 3, 6 months, and in the remote period - 1-2 years or 
more according to certain criteria. Depending on the age of the patients the causes of the drawbacks of endodontic 
treatment are different. The aim of our study was to evaluate the immediate and remote results of endodontic 
treatment for pulpitis and apical periodontitis in young patients (18-25 years) and to analyse them. Altogether we 
have examined 21 patients without concomitant somatic diseases, with the subcompensated form of caries course 
(DEF=5-6, OHIS=0,7-1,6) and the  diagnosis of pulpitis and apical periodontitis. The evaluation was made in three 
different periods according to four key criteria. They were the quality of root canal filling, the presence or absence 
of the symptoms of inflammation (pain, swelling) in the maxillofacial area, the presence or absence of the signs of 
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inflammation in the region of a concrete tooth (painful percussion, swelling, redness, mobility, gingival fistula) and 
the presence or absence of changes in the periapical tissues. On the evaluation of the immediate results of treatment 
satisfactory outcome was observed in 15 cases out of 21. After 6 months of the follow-up these figures were 6 out 
of 13, and after one year of observation - 3 out of 6. It has been found that the most common complications after 
the treatment of pulpitis and periodontitis are pain and swelling in the causative tooth region in the immediate 
period of evaluation of endodontic treatment quality, and changes in the periapical tissues in the remote period of 
it. In all cases these complications were associated with poor quality of root canal filling, and namely: incomplete 
obturation of root canal and outlet of the filling material beyond the root apex.
Key words: endodontic treatment, pulpitis, periodontitis.
Эндодонтическое лечение осложнений 
кариеса (пульпитов и апикальных периодон-
титов) относится к одному из самых востребо-
ванных методов оказания медицинской помо-
щи как в Республике Беларусь, так и во многих 
других странах. По литературным данным 
Е.В. Боровского, П.А. Леуса (2000), обраща-
емость по поводу пульпита и периодонтита в 
странах СНГ составила 35% от всех посеще-
ний стоматологических поликлиник [1]. Для 
Республики Беларусь также характерен высо-
кий показатель нуждаемости в эндодонтиче-
ском лечении, по литературным данным Бори-
сенко Л. Г. (2004), он составил 21,1%. 
Эффективность эндодонтического лече-
ния зубов во многом зависит от качества вы-
полнения врачебных манипуляций в системе 
корневых каналов зуба. 
Оценка эффективности эндодонтическо-
го лечения проводится путем сравнения объ-
ективных данных состояния пациента после 
лечения с исходным уровнем и поставленны-
ми задачами. Качество эндодонтического ле-
чения определяется в ближайшее время после 
лечения – 1, 3, 6 месяцев и в отдаленные сроки 
– 1-2 года и более [2]. Последний показатель 
(1-2 года) позволяет дать истинную оценку эф-
фективности лечения.
Оценка эффективности проводится по 
следующим критериям:
1. Оценка качества пломбирования кор-
невого канала силером по рентгенограмме. 
Критерии оценки:




2. Отсутствие каких-либо симптомов 
воспаления в челюстно-лицевой области у па-
циента (боль, отек);
3. Отсутствие признаков воспаления в 
области зуба (болезненная перкуссия, отек, ги-
перемия, подвижность, свищ на десне);
4. Рентгенологически, в отдаленные 
сроки, периапикальные ткани должны быть 
в норме (если рентгенологические признаки 
их изменения отсутствовали до лечения) или 
иметь признаки восстановления деструкции 
(если они наблюдались до лечения) [2].
Вопрос качества эндодонтического лече-
ния традиционно привлекает внимание боль-
шого ряда исследователей. При этом каждый 
из авторов указывает на различные с его точки 
зрения причины удачных и неудачных резуль-
татов эндодонтического лечения. 
Так, например, анализ непосредствен-
ных и отдаленных результатов лечения пуль-
питов, проведенный М.М. Царицынским 
(1991) на большом клиническом материале (у 
8051 пациента с различными формами пульпи-
та), отчётливо показал преимущества виталь-
ных методов терапии перед девитальными, 
как в ранние, так и в отдаленные сроки после 
лечения. Представленные материалы позво-
ляют рекомендовать к более широкому прак-
тическому использованию витальные методы 
эндодонтического лечения болезней пульпы.
По данным J.I. Ingi, большинство авторов 
указывают на прямую связь успешного лечения 
со степенью заполнения корневого канала. При 
заполнении канала, не доходя 2 мм до рентге-
нологической верхушки (то есть до физиоло-
гического сужения) лечение было успешным в 
94% случаев. При выведении пломбировочного 
материала за верхушечное отверстие – в 76% 
случаев, а при неполной обтурации корневого 
канала (более 2 мм до верхушечного отверстия) 
– лишь в 68% случаев [3].
Кроме того, немаловажным фактором 
является состав материала (силера), который 
был использован для заполнения корневого 
канала. В настоящее время не существует иде-
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ального пломбировочного материала. Наибо-
лее надежным методом обтурации каналов на 
сегодняшний день является комбинация гут-
таперчи с соответствующим силером. Одним 
из основных требований ко всем пломбиро-
вочным материалам является герметичность. 
Пломбировочные материалы для корневых 
каналов различаются по своему составу и спо-
собу применения. 
По данным Е.В. Боровского (2000), про-
цент неудовлетворительных результатов при 
лечении многокорневых зубов составляет 
95%, что связано с отсутствием объективного 
экспресс-метода оценки качества обработки 
корневых каналов [1].
По данным F. Harty с соавт. (1970), при 
оценке ранее эндодонтически леченных 1339 
корневых каналов однокорневых зубов в 
17,24% случаев выявлялись неполностью об-
турированные корневые каналы, а в 31,98% 
случаев пломбировочный материал был выве-
ден за апикальное отверстие. В 49,78% случаев 
отмечено оптимальное пломбирование. Автор 
считает ошибкой недостаточную плотность 
корневой пломбы. В 11,68% случаев плотность 
заполнения корневых каналов оказалась неу-
довлетворительной [4]. Спустя некоторое вре-
мя аналогичные выводы были сделаны учени-
ками и последователями F. Harty [5].
Некоторые авторы (Анищенко А.А., 
1935; Грошиков М.И., 1954, 1961) считали, 
что выведение пломбировочного материала за 
верхушечное отверстие может обеспечить бла-
гоприятный исход пломбирования.
Ряд отечественных авторов (Иванов 
В.С., Овруцкий Г.Д., Гемонов В.В., 1984) так-
же считали, что успех эндодонтического лече-
ния определяется, в основном, степенью герме-
тизации верхушечного отверстия и в меньшей 
степени – противовоспалительным действием 
материала [6].
Некоторые исследователи указывают на 
то, что эффективность эндодонтического лече-
ния напрямую зависит от сроков выполнения 
первичного эндодонтического лечения [7].
А.А. Чагай и Д.В. Черкасова (2011) счи-
тают основной причиной неудач эндодонтиче-
ского лечения невыявленные корневые кана-
лы. Непредсказуемость и индивидуальность 
анатомии системы корневых каналов, по их 
мнению, – это предопределяющий фактор для 
качества и прогноза лечения [8].
Существует точка зрения, что успех эн-
додонтического лечения в большой степени 
зависит от качества механической обработки 
корневого канала. По данным Ю.В. Луни-
цыной и И.Е. Зубовой (2015) при обработке 
корневых каналов никельтитановыми инстру-
ментами повышенной конусности типа Pro 
Taper результаты последующей пломбировки 
значительно качественнее в сравнении с пред-
варительным использованием стандартных 
ручных инструментов [9].
Возможности организма молодых людей 
и лиц пожилого возраста различны. Следова-
тельно, и причины, которые обуславливают 
качество эндодонтического лечения, также от-
личаются друг от друга, как собственно и осо-
бенности тактики лечения таких пациентов. 
Ряд недостатков эндодонтического лечения 
у пациентов пожилого возраста связан с не-
возможностью полной обтурации корневого 
канала вследствие его облитерации. У лиц мо-
лодого возраста такая ситуация практически 
не встречается. Следовательно, и причины, 
вызывающие недостатки эндодонтического 
лечения, другие. Этим и обусловлен интерес к 
изучению результатов эндодонтического лече-
ния среди группы лиц молодого возраста.
Целью нашего исследования явилась 
оценка ближайших и отдаленных результатов 
эндодонтического лечения пульпитов и перио-
донтитов у пациентов молодого возраста и их 
анализ.
Материал и методы
На базе кафедры терапевтической стома-
тологии УО «Витебский государственный ме-
дицинский университет» в течение 2014-2015 гг. 
был пролечен 21 пациент без соматической па-
тологии в анамнезе, с субкомпенсированной 
формой течения кариеса (КПУ=5-6), удовлет-
ворительной гигиеной полости рта (OHIS=0,7-
1,6). Окончательный диагноз представил собой 
хронический пульпит (19 клинических случаев 
лечения) и хронический апикальный перио-
донтит (2 клинических случая лечения). Группа 
пролеченных зубов – моляры. 
Оценка осуществлялась в три различных 
временных периода (сразу после эндодонтиче-
ского лечения (21), через 6 месяцев (13), через 
12 месяцев (6)). Качество эндодонтического 
лечения анализировалось по четырем клю-
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чевым критериям: качество пломбирования 
корневых каналов, наличие или отсутствие 
симптомов воспаления (боли, отека) в челюст-
но-лицевой области, наличие или отсутствие 
признаков воспаления в области зуба (болез-
ненной перкуссии, отека, гиперемии слизи-
стой оболочки, подвижности зуба, свища на 
десне) и наличие или отсутствие изменений в 
периапикальных тканях при оценке внутриро-
товой дентальной рентгенограммы. Средний 
возраст пациентов составил 22±4 года. Со-
гласно критериям качества пломбирования 
корневые каналы оценивались по следующим 
параметрам: длина обтурации корневого ка-
нала, равномерность его заполнения силером 
и гуттаперчей, плотность заполнения и форма 
корневого канала. Каждый из признаков обо-
значался кодами А, В, С (длина и форма) и А, 
В (равномерность и плотность). Расшифровка 
кодов по пломбировке корневых каналов:
1. Длина
A. Корневой канал запломбирован на 
всем протяжении до верхушки.
B. Полностью запломбирована видимая 
часть канала или пломбировочный материал 
выведен за апекс.
C. Пломбировочный материал не дохо-
дит до апекса более чем на 2 мм.
Код А - хорошо запломбированный канал.
Код В – приемлемая пломбировка, но 
зуб требует наблюдения. 
Код С - требуется перепломбировка ка-
нала.
2. Равномерность
A. Материал на всем протяжении до 
апекса равномерно заполняет канал.
B. Имеются поры внутри канала (поры 
внутри материала или между силером и денти-
ном свидетельствуют о незавершенной обту-
рации).
Код А - хорошая пломбировка канала. 
Код В - требуется перепломбировка.
3. Плотность
А. Материал одинаковой плотности от 
устья до апекса.
В. Материал на протяжении канала име-
ет различную плотность (канал в пришеечной 
области может казаться более рентгенокон-
трастным за счет большей массы материала).
Код А - хорошая пломбировка канала. 
Код В - требуется перепломбировка.
4. Форма
A. Канал имеет форму конуса. Гуттапер-
ча полностью повторяет форму канала, кон-
тур её четкий, не размыт.
B. Форма канала не конусовидная, кон-
тур гуттаперчи размыт, но канал запломбиро-
ван до верхушки.
C.Гуттаперча не повторяет форму кана-
ла, канал запломбирован не до верхушки.
Коды А и В - удовлетворительная плом-
бировка канала. 




Из 21 проанализированного случая 15 
удовлетворяют всем требованиям по пломби-
ровке, 3 – на данном этапе осмотра не требуют 
перепломбировки, но требуют наблюдения, 
4 – требуется перепломбировка каналов по 3 
критериям из четырех, причем один пациент 
находится в группе, требующей наблюдения. 
Соответственно у тех пациентов, которым тре-
бовалась перепломбировка корневых каналов 
в анамнезе, после пломбировки наблюдались 
отек, болезненная перкуссия и боль в области 
причинного зуба. Изменений в периапикаль-
ных тканях не наблюдались у всей группы ис-
следуемых.
Интерпретация результатов через шесть 
месяцев:
Из 13 проанализированных случаев в 
шести не требовалась перепломбировка, трое 
вошли в группу дальнейшего наблюдения. У 
одного пломбировочный материал не доходил 
до верхушки на 3 мм и не имел конусности; у 
одного – плотность и равномерность распре-
деления пломбировочного материала не отве-
чали требованиям. Эти два случая требовали 
повторного эндодонтического лечения. У дан-
ных пациентов отмечались боль, отек и болез-
ненная перкуссия в области причинного зуба 
и изменения в периапикальных тканях в виде 
деструкции костной ткани в области причин-
ного зуба, а также расширение периодонталь-
ной щели.
Интерпретация результатов через 1 год:
В трёх из шести случаев определялась ка-
чественная пломбировка корневых каналов по 
всем критериям, в двух требовалось дальней-
шее наблюдение. И только у одного пломби-
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ровочный материал не доходил до верхушки 
2 мм, плотность и равномерность пломбиров-
ки не отвечали требованиям. В анамнезе от-
сутствовали признаки воспаления, однако на 
рентгенограмме отмечалось наличие деструк-
ции костной ткани и расширение периодон-
тальной щели. Результаты представлены в та-
блице 1.
Заключение
На основании проделанного информаци-
онного поиска, исходя из данных опроса, кли-
нических и рентгенологических исследований 
можно сформулировать следующие выводы:
1. Наиболее часто встречающимися ос-
ложнениями после лечения пульпитов и пе-
риодонтитов являются изменения в периапи-
кальных тканях на отдаленных сроках оценки, 
а также боль и отек в области причинного зуба 
на ближайших сроках оценки. В данных случа-
ях это было связано с неудовлетворительным 
качеством пломбировки корневых каналов, а 
именно: неполной обтурацией корневых кана-
лов и выходом пломбировочного материала 
за апекс.
2. Для снижения постэндодонтических 
осложнений необходимо проводить тщатель-
ную диагностику и соблюдать все этапы эндо-
донтического лечения.
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2. Отсутствие симптомов воспаления
 - Боль 17 (78,9%) 11 (47,3%) 6 (26,3%)
 - Отек 17 (78,9%) 11 (47,3%) 6 (26,3%)
3. Отсутствие признаков воспаления в 
области зуба
 - болезненная перкуссия 17 (78,9%) 11 (47,3%) 6 (26,3%)
 - отек 17 (78,9%) 11 (47,3%) 6 (26,3%)
 - гиперемия 21 (100%) 13 (57,8%) 6 (26,3%)
 - подвижность 21 (100%) 13 (57,8%) 6 (26,3%)
 - свищ на десне 21 (100%) 13 (57,8%) 6 (26,3%)
4. Изменения в периапикальных тка-
нях
18 (84,2%) 10 (42,1%) 5 (21%)
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